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糖尿病の足病変で，創傷治癒に必要なことは，原因を
正確に評価しそれに基づいた適切な治療ののち創傷処置
へと進むことである。評価のない創傷治療は存在せず，
予防・歩行の観点からのケアも含まれる。糖尿病の足病
変における創傷では，一つの創傷を構成している原因が
必ずしも一つではなく，複合病態であることが多い。そ
の理解のために，創傷治癒遅延の原因となる糖尿病の足
病変の特徴を捉えておく必要がある。次に，末梢動脈性
疾患 PAD（Peripheral Arterial Disease）と感染症の評
価を行う。正しい評価のない局所デブリードマンや末梢
血行再建術は，罹患肢の大切断へと繋がる。また，創傷
治癒が最終目標ではなく，予防措置の施されたフット
ウェアで歩行することが重要である。適切なフットウェ
アは大切断回避のかぎを握る。予後不良疾患群であり，
下肢救済のみにとらわれた長期間の保存的治療に固執し
ないようにしたい。
米国では，糖尿病患者の２５％が生涯に足潰瘍を合併す
る１）。年間２％の糖尿病患者に足潰瘍が発症し，その１５％
以上が下肢切断に移行する２）。一方，本邦では足潰瘍罹
患率の統計はなく，米国より低いことが予想されるが，
食生活の欧米化で糖尿病患者が増加し，足病変から潰瘍
や壊疽に至る患者増加が危惧されている。足潰瘍の再発
率は３年以内５０％といわれ，潰瘍に関わる医療費の増大
も危惧され３），創傷センターや足病医不在の本邦での糖
尿病性足潰瘍の対策は喫緊の課題である。
１．糖尿病足病変における創傷治癒遅延因子
糖尿病足病変における創傷を構成している要因は大き
く三つに分けられる。それは，末梢神経障害（Peripheral
Neuropathy，以下 PN：自律神経障害，運動神経障害，
知覚神経障害），血管障害（PAD），感染症である１，２）。
そして，糖尿病足病変における創傷治癒遅延の原因は，
これら三つの複合病態であるので，適切な評価がなけれ
ば適切な治療戦略をたてることができない。一般に，末
梢神経障害は，知覚神経が取りざたされがちであるが，
自律神経，運動神経，知覚神経それぞれの障害が創傷治
癒を阻害する２‐５）。
（１）自律神経障害（A‐V shunt機能不全による皮膚
代謝低下（図１）
もともと足底や足趾の皮膚真皮層の最深部である網状
層～皮下には多くの動静脈シャント A‐V shuntがあり体
温の調整を担っているが，自律神経障害になれば直接細
動脈から細静脈へ血液が流れやすくなることにより皮膚
の血流障害と代謝障害が引き起こされる。従って，触診
で生暖かく感じるようになるが，表面の血流は障害され
ていることになる。
（２）自律神経障害による骨・関節の破壊
上記１）による足の血流の分布異常によって皮下のみで
なく骨の血流増加を招き，骨の代謝障害から骨吸収が促
進される。さらに，高血糖による骨・関節代謝障害も加
味されて，体重負荷のかかる部位の骨と関節が破壊され
る Charcot足（図２）が引き起こされる。急性期では
足全体が腫れ感染症と間違えられ切開されることがある。
これが逆に医原性に感染症を招くこともあるので注意を
要する。早期に単純 XPを撮影して診断し脚を固定する
ことが重要である。Charcot足が完成すれば足底の分布
圧がかわり，知覚障害も加わり足底に潰瘍が生じる結果
となる（図３）。それは，足の変形の程度によって異な
るが足底の土踏まず辺りに多い。また，症例によっては
膝関節が破壊される Charcot膝も足の創傷の原因とな
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る（図４）。
（３）自律神経障害によるエクリン汗腺・汗管機能低下
（図５）
通常，皮膚の障害時には汗管からの上皮化が起こるた
め，足底ではもともと創傷治癒は良好であるが，自律神
経障害になれば汗腺機能が障害され乾燥状態となり上皮
化が遅れ，足底皮膚に亀裂などが生じやすくなる。加え
て，汗の成分中にある EGF（上皮細胞成長因子）の放
出６）も少なく足底表皮を形成するはずの汗管上皮の
EGFR（上皮細胞成長因子受容体）も働く機会を失い上
皮化現象が阻害される。
（４）運動神経障害による足内筋麻痺
運動神経麻痺による足内筋（特に虫様筋と骨間筋）の
麻痺は，足趾の変形を招く（Intrinsic minus foot）。そ
の変形は形態上，Hammer toe変形（図６）や Claw toe
変形（図７）と呼ばれる。ともにMTP関節伸展位，PIP
関節屈曲位で，前者が DIP関節伸展位で，後者が DIP
関節屈曲位である。前者において伸筋支帯が断裂すれば
後者になる。その結果，PIP関節の背面に靴擦れによる
潰瘍が生じやすくなり関節が露出しやすくなる。足底で
は中足骨遠位端の歩行時踏み返す部分が潰瘍好発部位と
なる（図８）２）。また，歩行することにより中足骨表層
の脂肪層が遠位に移動するため薄くなりやすく２，７，８），同
部位に胼胝から潰瘍が形成されるとMTP関節底面が露
出しやすい（図９）。また，背側骨間筋麻痺による第２
趾を中心とした外側趾の外転機能障害は小趾内反を招く
（図１０）。足底内筋群の障害と足底反射消失により足趾
の踏ん張りが効かず外反母趾にも繋がる（図８，１０）。
（５）知覚神経障害のため繰り返される外傷
知覚神経障害により足底に胼胝が生じる結果，胼胝に
よる潰瘍が生じやすくなる。胼胝下に潰瘍ができると出
血が胼胝を通して透けて見えることがある。これを
black heelと呼ぶが，障害が生じた証拠である（図８）。
胼胝は必ず削る必要があり，削るのみならず，胼胝形成
を予防するために患肢に合った足底板を作製しなければ
ならない（図１０）。胼胝下の潰瘍を放置していれば，感
染症を引き起こす。感染症は，化膿性リンパ管炎から壊
死性筋膜炎までさまざまである。
（６）高血糖そのものによる皮膚細胞障害
高血糖そのものが創傷治癒を阻害する報告はないが，
創傷治癒が起こる時に必要な表皮角化細胞の増殖が高血
糖で抑えられる培養細胞実験がある（図１１）９）。培養表
皮角化細胞の糖濃度を倍にするのみで細胞が膨化してそ
の増殖が抑えられる。このことは，臨床的に創傷時血糖
値を正常にしなければ，表皮角化細胞の増殖能が低下し
たままであることを示唆している。
（７）PAD（次項後述）
以前，ASO（Arteriosclerotic obliterans）といわれ
ていた病態である。
（８）感染症（次々項後述）
急性の感染症（壊死性筋膜炎など）と慢性の感染症
（骨髄炎など）を正しく評価する必要がある。
（９）さまざまな足変形（部分切断などを含む）神経障
害が原因であっても PADや感染症が原因であっても不
幸にも足の一部分を失えば，歩行時における足底の分布
圧が変化する。このことは，非可逆的なことからフット
ケアとフットウェアが創傷の予防的観点から重要となっ
てくる。
２．PADを合併した糖尿病足における創傷の治療のた
めのストラテジー
糖尿病足の創傷が PADを合併したためか神経障害
（PN）が主たる病態であるかは，ある程度ならば臨床
像で判断が可能である（図１２）。ところが，合併症とし
ての PADを併発した場合は，末梢血行再建術を優先さ
せる必要があることから，創傷部位の的確な血流評価が
何よりも重要である。この場合は，血流障害を伴い潰瘍
や壊疽が生じたため，何らかの血流障害が存在すること
は当然ではあるが，創傷を形成している複合病態の中で
血流障害の占めている部分の正確な評価が必要となって
くる。
PADを合併した場合の治療のストラテジーを図１３に
示す。その中ではまず，的確な血流評価ののち末梢血行
再建術を施行することが何よりも優先される。この場合，
患者の創傷を治療するためには，血管触知やドップラー
音聴取などの理学的所見に加えて ABI（Ankle brachial
index）や SPP（皮膚潅流圧）の時宜を得た測定が重要
である２，３，１０‐１５）。末梢血行再建術後の最適局所手術の時
期判断は難しく，末梢血行再建術が外科的手術によるも
のか内科的血管内治療（PTA）によるものかによって
も異なってくる。前者であれば，開存したのちの狭窄が
すぐにくることは少ないが，後者の場合は，末梢血行再
建術施行直後から血流が徐々に低下してきている可能性
があることを認識しておく必要がある。また，末梢血行
再建術後であっても必ずしも正常に近い程の豊富な血行
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図６：運動神経障害による典型
的な Hammer toe変形を示す
（寺師浩人：足の創傷をいか
に治すか（市岡 滋，寺師浩
人編集），克誠堂出版，東京，
２００９．より引用する）。
図４：足底外側の潰瘍症例を示す。
A；小趾中足骨遠位端部
潰瘍である。母趾中足
骨遠位端部に皮弁によ
る治癒歴を有す。
B；Charcot膝のため膝
関節内側が破壊され，
下腿の軸が内側に向い
たため足底外側に潰瘍
ができたことがわかる。
図９：母趾MTP関節と骨壊死
症例を示す（寺師浩人：足の
創傷をいかに治すか（市岡 滋，
寺師浩人編集），克誠堂出版，
東京，２００９．より引用する）。
A；関節面の壊死を示す。
B；デブリードマン直後の
状態で腐骨となっている。
土踏まずから神経付きの
内側足底動脈穿通枝皮弁
を挙上した。
C；腐骨もデブリードマン
しその上に皮弁を移動さ
せ，ドナーには植皮を施
行した。
図１０：母趾踏み返し部の
潰瘍症例を示す。
A；潰瘍のすぐ深部
に骨を触れた。
B；保存的加療にて
治癒後状態を示す。
胼胝を削っている
が，皮膚の直下に
は骨を触れる。
C；足底に合わせた
足底板を示す。
D；足底板を足に合
わせたところを示す。
図７：Claw toe変形を示す（寺
師浩人：足の創傷をいかに治
すか（市岡 滋，寺師浩人編
集），克誠堂出版，東京，２００９．
より一部引用する）。
A；側面像を示す。母趾
MTP関節離断直後の状
態である。
B；その後に２趾背側に靴
擦れから潰瘍形成し関節
と骨が露出した。
図５：足底皮膚の組織像を示す
（HE染色）
自律神経障害によるエクリン
汗管とエクリン汗腺の機能不
全で上皮化障害と亀裂を起こ
しやすくなる。
図１：自律神経障害である A-V shunt機能不全による皮膚代謝低
下を示す（寺師浩人：足の創傷をいかに治すか（市岡 滋，寺
師浩人編集），克誠堂出版，東京，２００９．より引用する）。
A；正常足底皮膚
B；糖尿病による自律神経障害による皮膚循環障害
図３：図２症例の足底潰
瘍を示す。
A；足底中心部に潰
瘍がある。
B；単純 XPでは足根
骨の破壊像がある。
図８：歩行時 toe off時の踏み
返しによる中足骨遠位端部
の潰瘍を示す。
A；第２趾と５趾の踏み
返し部に潰瘍がある。
B；母趾の踏み返し部の
潰瘍（black heel形成）
と第２趾踏み返し部の
水疱を示す。
図２：典型的 Charcot足の急性
期を示す。潰瘍は誤った切開
創である。
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糖尿病の足病変 １４３
には至っていない可能性も念頭に置き局所の創傷ケアや
局所手術に臨まなければならない。創傷ケアの過程にお
いて創傷治癒が遅延してきた際には，末梢血行が悪化し
てきていることが多い。いずれにしても，局所の創傷手
術に関しては末梢血行再建術と同時に施行するのではな
く，施行後１週間以内に SPPを測定して，創部が治癒
能力に至るまでの血流を獲得したか否か判断した方が創
悪化の危険性が少ない。末梢血行再建術後に局所の
TcPO２が最も高くなるのは３～４週という報告があ
る１６）。また最近の報告でも，充分な血流が得られやすい
末梢血管バイパス手術において手術が成功していても
２３％に大切断が施行されている１７）。
３．感染を合併した糖尿病性足潰瘍・壊疽の治療のため
のストラテジー
糖尿病足病変の場合，感染症が急激に発症し重篤にな
ることがある。神経障害（PN）があるために重篤化す
るまでの前兆に気づかないことも要因の一つである。時
に，視力障害も発見を遅らせる原因の一つとなる。明ら
かな感染を伴う患者が来院された時，まず足背動脈と後
脛骨動脈を触知し，血液所見，CRP値で緊急手術の適
応となるか否かを決定する。X線撮影にてガス像の有無
と骨への感染状態を把握する。膿は，通常足底の土踏ま
ずに貯留しやすく，この時 CTやMRIの所見が手術に
有用で１８），足底腱膜と短趾屈筋のデブリードマンの必要
性が判明する（図１４）。排膿とデブリードマン後は創を
開放とし，グラム染色や嫌気性培養を含めて細菌検査へ
提出する。手術後は，毎日のドレッシングで wound bed
preparation２０）を図る。古い滲出液と軟膏を毎日よく洗
い流し，クリーンを保つ必要がある。このようなシャワー
浴は奨励するが，足浴や歩行は腱や腱膜に沿って感染が
上行しやすいので禁忌である１８，１９）。また，通常 PADを
合併した場合には，重篤な感染症とはならないが，末梢
血行再建術で血行が改善された後に感染症を誘発しやす
くなるので注意が必要である。感染症のコントロールが
できず，感染が足関節に及べば大切断を余儀なくされる４）。
４．創傷ケア
局所創傷ケアの基本は，毎日の創観察と創洗浄である。
創洗浄は温めた水道水でよい。古い滲出液と軟膏を弱酸
性石鹸を用い洗い落とし新しい軟膏を塗布する。その過
程において消毒の必要はない。創の周囲は滲出液や軟膏
類で接触性皮膚炎などを起こしやすい環境にあるため，
時に周囲皮膚に白色ワセリン軟膏を塗布すると保護がで
き予防も可能である。局所の wound bed preparationを
図るために必要なことは以下の３つである２０）。
１）壊死組織デブリードマン
２）滲出液のコントロール
３）感染のコントロール
上記３つを毎日の創傷ケアでコントロールすべく軟膏
類と創傷被覆材を選択する。軟膏の選択は，目的別（感
染制御，壊死組織除去，肉芽形成，上皮化）や，滲出液
の量などで決定する（表１）。また，創傷被覆材も感染
の程度（図１５）や滲出液の量（図１６）などによって選択
図１２：PADを主とする
足病変と PNを主と
する足病変の特徴の
比較を示す。
図１３：PADを合併した糖尿
病性足壊疽・潰瘍の治療
のためのストラテジーを
示す。適宜，SPPの測定
が重要となる（寺師浩人：
足の創傷をいかに治すか
（市岡 滋，寺師浩人編
集），克誠堂出版，東京，
２００９．より引用し改変す）。
図１１：表皮重層扁平
上皮細胞の培養実
験を示す。高血糖
の培地では増殖が
抑えられることが
わかる。
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される。また最近では，局所治療法の一つとして持続陰
圧療法も施行されている（図１７）。肉芽促進，滲出液コ
ントロール，さらに血流の改善や疼痛の軽減にも効果が
ある２１）。一方，足底におけるガーゼ使用は，滲出液が多
いことを理由に多く使用すると創には悪化因子となる。
創傷被覆材と簡易なフットウェアの使用（図１８）や踏み
返しを制限するロッカーソールのサンダル（図１９）は，
治療用装具として重要な位置を占める２２）。
図１５：Critical colonization症例
では，創傷被覆材のアクアセ
ルAgが足の汚れが少なく
清潔感がある。
A；大腿切断後感染症例で
ある。
B；感染による足趾切断後
の wound bed prepara-
tionを図る目的で使用し
ている。
図１８：簡便なフットウェアを示す。
A；第４趾のMTP関節
離断では小趾の固定が
悪く危険な状態にさら
される。
B；趾間部に温度感応性
のシリコン性フット
ウェアを挿入して小趾
を保護している。
C；第２趾のMTP離断
では，母趾のMTP関
節部や隣接趾との間に
潰瘍が生じやすい。
D；同様のフットウェア
で保護してその上から
靴下を履く。
図１４：DM+PN＋感染症（溶血性連鎖球菌）の症例を示す（寺師
浩人：足の創傷をいかに治すか（市岡 滋，寺師浩人編集），克
誠堂出版，東京，２００９．より引用する）。
A；腫脹のため土踏まずが消失している。
B；足底の土踏まずと踵の潰瘍は連続せず，踵部から腸鑷子
を挿入すると土踏まずの壊死組織深部へ到達する。
C；足底から中足骨が露出するまでデブリードマンし開放創
とした。
D；MRI所見で２層性に足底腱膜と短趾屈筋が感染している
ことが判明した。
E；手術終了後，洞穴状に欠損が生じた。
F；Wound bed preparation後に遊離分層植皮術にて創を閉
鎖した。３年以上再発を認めない。
図１６：各種創傷被覆材使用例を示す。滲出液がある程度多めの症
例にカルトスタットを使用し，少なめの症例にデュオアクティ
ブCGFを使用している（寺師浩人：足の創傷をいかに治すか
（市岡 滋，寺師浩人編集），克誠堂出版，東京，２００９．より一部
引用する）。
A；カルトスタット使用症例を示す。洗浄後に挿入しフィル
ム製剤を貼る。
B；母趾踏み返し部に利用すると，ガーゼ使用の際に生じる
局所圧迫がない。
C；靴擦れによる糖尿病性水疱で水疱蓋除去時を示す。
D；デュオアクティブCGFを利用すると靴を履くことが可
能となり，かつ靴擦れ防止にもなる。
図１９：治療用のロッカーソール
サンダルは足の創傷外来では
必需品である。
A；前足部潰瘍症例用
B；通常用（踏み返しが制
限される）
C；踵部潰瘍症例用
図１７：ハイドロサイトTM
使用による持続陰圧療法
施行例を示す。
A；デブリードマン直
後の状態を示す。
B；吸引ドレーンを付
けたハイドロサイ
トTMを装着した直
後の状態を示す。
C；陰圧を開始した直
後の状態を示す。
D；J-VAC＊に連結さ
せて陰圧を持続させ
ている。
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糖尿病の足病変 １４５
５．今後の発展（再生医療を含めて）
糖尿病足の創傷に関する再生医療分野では，血管新生
療法が試行されてきている。その主なものは，自己骨髄
幹細胞２３）と末梢血幹細胞２４）である。その効果は特にバー
ジャー病においてあるものの未だ高度先進医療に位置し
ており，糖尿病足病変や膠原病性潰瘍を含めた今後の大
規模研究が望まれる。
おわりに
末梢血行再建術によっても充分な血行を得ることが叶
わなかった PAD症例や，デブリードマンによっても感
染のコントロールが及ばなかった症例では大切断の適応
となる。救肢だけにとらわれ長期間の創傷ケアを無為に
続けたり，感染症から敗血症に陥ることのないようにす
る必要がある。このような疾患群が予後不良なことも充
分に考慮し，大切断の決定を遅らせないように整形外科
医との密な連携をとっておく必要がある。
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Diabetic foot lesion
Hiroto Terashi
Department of Plastic and Reconstructive Surgery (Chief : Shinya Tahara) , Kobe University Hospital, Hyogo, Japan
SUMMARY
We have to treat the wound care after the proper assessment for the diabetic foot lesions. It
implies foot care and proper footwear, in view of prophylactic and walking points. The diabetic
foot wounds have some wound impairment factors. They are neuropathy, peripheral arterial
disease（PAD）, and infection. The wounds constitute their combined lesions. The last goal is not
only wound healing, but also gait salvage in alive.
Key words : diabetic foot, peripheral arterial disease, infection, foot care, footwear
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